Anesthesie 


Anesthesies generates 


L’anesthesie generate est definie 
par I’abolition reversible de la 
conscience, provoquee par un 
agent hypnotique administre 
par voie veineuse ou 
pulmonaire. L’association d’un 
analgesique morphinique 
puissant empeche la 
transmission des messages 
nociceptifs et attenue les 
reactions neurovegetatives et 
endocrines a la douleur. La 
curarisation est mise en oeuvre 
pour faciliter I’intubation de la 
trachee ou le bon deroulement 
de certains actes chirurgicaux. 
L’anesthesie peut etre legere et 
designee par le terme general 
de sedation, pour la pratique 
d’actes desagreables mais peu 
douloureux. L’anesthesie peut 
etre entretenue et parfois 
induite avec des agents par 
inhalation ou bien menee par 
voie veineuse exclusive. Quelle 
que soit la technique, la securite 
exige une surveillance clinique 
et un monitorage continus. La 
prevention et le traitement des 
troubles cognitifs, des nausees 
et vomissements et de la 
douleur postoperatoires sont 
actuellement des objectifs 
prioritaires. 
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L e 16 octobre 1846, a Boston (Mas- 
sachusetts), un dentiste, William 
T. Morton, administre une anesthesie 
par Tether a un jeune homme opere 
d’une tumeur de la mandibule. Le 
28janvier 1848, a Newcastle-upon- 
Tyne (Angleterre), Hannah Greener, 
agee de 15 ans, meurt au cours d'une 
anesthesie par le chloroforme pour le 
traitement d’un ongle incarne. Des ses 
debuts, T anesthesie fut un formidable 
progres dans la lutte contre la douleur, 
mais egalement une activite a risque. 
La maitrise du danger est passee par la 
recherche de nouveaux agents, T etude 
de leurs mecanismes d’action et la for- 
mation de medecins specialistes 
capables d’administrer ces agents et 
d’en controler les effets. 

L’anesthesie generale a pour objectif 
principal d’empecher, par la perte de 
la conscience, la perception de la dou- 
leur et de s’opposer a la memorisation 
de tout stimulus desagreable. L’asso- 
ciation d’un analgesique central puis- 
sant attenue les effets neurovegetatifs 
et endocrines des stimulations noci- 
ceptives. Un myorelaxant peut etre 
ajoute afm de supprimer toute reaction 
motrice susceptible d’entraver le 
deroulement de T intervention. 

Deroulement d’une 
anesthesie generale 

Apres quelques minutes d’ oxygenation 
au masque, T anesthesie est induite avec 
un hypnotique le plus souvent associe 
a un analgesique. Pendant cette periode 
difficile, l’anesthesiste doit assurer la 
liberte des voies aeriennes, la ventila- 
tion manuelle des poumons, intuber la 
trachee si c’est necessaire, tout en sur- 


veillant les indices vitaux du patient. 
C’est pendant Tinduction que peuvent 
survenir la majorite des complications 
comme un choc anaphylactique, une 
difficulty imprevue d’intubation, une 
chute exageree de la pression arterielle, 
une hyperthermie maligne. 1 L’entre- 
tien de T anesthesie dure aussi long- 
temps que l’acte chirurgical ou medi- 
cal a realiser. Pendant cette periode, 
Tanesthesiste adapte continuellement 
le niveau de T anesthesie a 1’intensite 
des stimulations nociceptives, il sur- 
veille Tefficacite de la ventilation, pre- 
vient l’hypothermie et compense les 
pertes de liquides et de sang. La sur- 
veillance du patient doit rester etroite 
et vigilante car de nombreux incidents 
anesthesiques ou chirurgicaux peuvent 
survenir. 2 Le reveil commence des T ar- 
ret de T administration des agents anes- 
thesiques, en salle d’operation, et se 
poursuit dans la salle de surveillance 
post-interventionnelle. Le patient quitte 
cette salle apres recuperation de ses 
fonctions cognitives, respiratoires et 
circulatoires. Le medecin responsable 
de la « salle de reveil » et le personnel 
infirmier assurent la surveillance conti- 
nue du retour a l’etat de conscience et 
traitent tous les incidents ou accidents 
qui peuvent en compliquer le deroule- 
ment. Ils prennent en charge en parti- 
culier le traitement de la douleur, des 
nausees et des vomissements frequents 
pendant cette periode. La sortie de la 
« salle de reveil » est autorisee par le 
medecin anesthesiste responsable. Des 
scores de reveil sont utilises pour 
apprecier objectivement l’aptitude d’un 
patient a etre ramene dans son secteur 
d’hospitalisation. 

Agents de I’anesthesie 
generale 

L’anesthesie generale est induite et 
entretenue par un agent hypnotique 
administre par voie veineuse ou par 
inhalation (tableau I). L’association 
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- Tableau I 

Hypnotiques 


Agents intraveineux 

Gaz et volatils 

Denominations 

Specialites 

Denominations 

Specialites 

communes internationales 


communes internationales 


thiopental 

Nesdonal 

protoxyde d’ azote 

Protoxyde d’ azote 

propofol 

Diprivan 

halothane 

Fluothane 

etomidate 

Hypnomidate 

isoflurane 

Forene 

ketamine 

Ketalar 

desflurane 

Suprane 

midazolam* 

Hypnovel 

sevoflurane 

Sevorane 

midazolam est une 

benzodiazepine qui 

n 9 entrain e pas de perte de 

conscience sauf a 

dose elevee. 





Tableau II 

Analgesiques 


Denominations communes 
internationales 

Specialites 

T 1/2 CC (min) 

fentanyl 

Fentanyl 

262 

sufentanil 

Sufentanil 

34 

alfentanil 

Rapifen 

59 

remifentanil 

Ultiva 

4 

T H2 CC : demi-vie rapportee au contexte (decroissance de la concentration plasmatique 
de 50 % apres une perfusion continue de 4 h). 


- Tableau III 

Myorelaxants 


Denominations communes 
internationales 

Specialites 

Duree d’action* 

(min) 

suxamethonium 

Celocurine 

8 

rapacuronium 

AMM en cours 

15-35 

mivacurium 

Mivacron 

15-20 

atracurium 

Tracrium 

30-45 

cis-atracurium 

Nimbex 

40-75 

vecuronium 

Norcuron 

45-90 

rocuronium 

Esmeron 

35-75 

pancuronium 

Pavulon 

60 - 120 

* Duree d’action d’une dose permettant 1’ intubation. 

AMM : Autorisation de mise sur le marche. 



d’un analgesique central morphinique 
(tableau II) est systematique lorsque 
F intervention est douloureuse ou pour 
limiter la tachycardie et l’hypertension 
provoquees par la laryngoscopie et 
l’intubation tracheale. Un agent myo- 
relaxant (tableau III) peut etre injecte 
pour faciliter 1’ intubation tracheale et, 
si necessaire, le deroulement de l’acte 
chirurgical. 

Les medicaments anesthesiques les 
plus recents ont une cinetique rapide 
soit parce qu’ils sont peu solubles dans 
le sang et les organes (desflurane, 
sevoflurane), soit parce que leur meta- 
bolisme est rapide (mivacurium, remi- 
fentanil). 3 Tous les agents hypnotiques 
ont un effet depresseur respiratoire et 
circulatoire sauf l’etomidate et la keta- 
mine. Cette derniere est peu utilisee a 
cause de ses effets psychodysleptiques. 
Les hypnotiques appartiennent a des 
families chimiques tres diverses. Leur 
mecanisme d’action cerebral est 
encore tres mal connu. 4 Les analge- 
siques morphiniques utilises pendant 
l’anesthesie sont de puissants depres- 
seurs respiratoires. Ils entrainent une 
baisse de la frequence cardiaque et de 
la pression arterielle qui est fonction 
de la dose. Les indications de la cura- 
risation ont fait l’objet d’une confe- 
rence de consensus. II est recommande 
en particulier de mettre en oeuvre la 
ventilation controlee et le monitorage 
neuromusculaire lorsqu’un myo- 
relaxant est administre. 5 La cause la 
plus frequente de choc anaphylactique 
peranesthesique est 1’ allergie aux myo- 
relaxants qui peut s’observer des la 
premiere administration, car le grou- 
pement ammonium quaternaire res- 
ponsable de la sensibilisation est pre- 
sent dans de nombreuses substances, 
comme des medicaments, des cosme- 
tiques, des produits menagers. 6 

Modalites de I’anesthesie 
generale 

Les techniques de l’anesthesie gene- 
rale varient en fonction des associa- 
tions medicamenteuses et de la 
maniere de les administrer. L’anesthe- 
siste peut ainsi adapter la profondeur 
de l’anesthesie, l’intensite de l’analge- 
sie et le relachement musculaire aux 
necessites particulieres des actes chi- 
rurgicaux ou medicaux. 
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Anesthesie pilotee par ordinateur 


L ? anesthesie fait de plus en plus 
appel a l’informatique pour le 
monitorage du patient (traitement du 
signal), le recueil automatise de la 
feuille d’ anesthesie et, plus recem- 
ment, l’administration des agents 
anesthesiques intraveineux. Cette 
technique, connue sous l’acronyme 
d'AIVOC (administration intravei- 
neuse a objectif de concentration) a 
pour but de maintenir dans le sang ou 
le cerveau des concentrations theo- 
riques constantes d’un agent anesthe- 
sique hypnotique ou morphinique. En 
se fondant sur une « modelisation 
pharmacocinetique compartimen- 
tale », 1 le logiciel calcule en instan- 
tane les debits de perfusion adequats 
et commande un appareil de perfusion 
(poussse-seringue electrique). Les 
premiers essais cliniques ont debute 
dans les annees 1980- mais l’AIVOC 
n'a quitte le domaine experimental de 
la recherche clinique que recemment, 
avec la commercialisation d’un appa- 
reil (Diprifusor) dedie a un agent anes- 
thesique (propofol). 

L’AIVOC diminue la charge de tra- 
vail, assure une meilleure stabilite de 


la profondeur de 1’ anesthesie, facilite 
l’adaptation posologique chez les 
patients ages ou fragiles et permet plus 
aisement le maintien de la ventilation 
spontanee. Son principal inconvenient 
est l’existence d’une importante varia- 
bilite pharmacocinetique et pharma- 
codynamique interindividuelle. 
L’AIVOC est un systeme en boucle 
ouverte : l’anesthesiste est le seul juge 
de 1’ adequation de la concentration 
theorique avec l’etat clinique du 
patient. Les techniques d’ administra- 
tion en boucle fermee demeurent a 
l’heure actuelle experimentales du fait 
de l’absence d’un signal physiolo- 
gique fiable et univoque temoignant 
de la profondeur de 1’ anesthesie. ■ 


1 . Kruger-Theimer E. Continuous intravenous 
infusion and multicompartment accumulation. 
Eur J Pharmacol 1 968 ; 4 : 3 1 7-24. 

2. Schwilden H.A general method for calculating 
the dosage scheme in linear pharmacokinetics. 
Eur J Clin Pharmacol 1981 ; 20 : 379-86. 


Pour en savoir plus 

Servin F.Viviand X. Administration intravei- 
neuse des agents anesthesiques. Paris : 
Masson ; 1 998. 


Xavier Viviand, Departement d'anesthesie-reanimation, Hopital Nord, 
13915 Marseille Cedex 20, Mel : xviviand@ap-hm.fr 


Sedation 

Un certain nombre d’ explorations endo- 
scopiques ou d’actes radiologiques sont 
desagreables et plus ou moins doulou- 
reux. La sedation est associee a ces 
actes pour assurer le confort du patient 
et permettre leur deroulement normal. 
Le terme de sedation est assez vague et 
peut designer un etat de conscience a 
peine altere ou une anesthesie generale 
profonde. Le terme de neuroleptanal- 
gesie souvent utilise doit etre evite car 
l’association d’un neuroleptique et d’un 
analgesique n’est plus utilisee pour rea- 
liser ces actes. La sedation utilise prin- 
cipalement des hypnotiques. Les anal- 
gesiques morphiniques sont le plus 
souvent absents ou administres a faibles 
doses car dans la majorite des cas, les 
patients ne sont pas intubes et gardent 
une respiration spontanee. Le propofol 
(Diprivan) est tres souvent utilise seul, 
en bolus ou en perfusion continue. Le 
niveau d’ anesthesie peut etre module 
rapidement, le reveil suit de pres F arret 
de la perfusion et le patient peut quitter 


l’etablissement hospitalier au bout de 
quelques heures. Le midazolam (Hyp- 
novel), benzodiazepine d’action rapide, 
est tres utilise soit seul, soit associe a un 
hypnotique comme le propofol. Quelle 
que soit la technique de sedation utili- 
see, les risques sont ceux de F anesthe- 
sie generale (reaction anaphylactique, 
depression respiratoire, inhalation de 
liquide digestif...). La pratique de la 
sedation doit done obeir aux memes 
regies de securite que toute anesthesie. 

Anesthesie par inhalation 

Ce terme decrit une anesthesie dont la 
composante principale est un melange 
gazeux, associant habituellement 30 a 
40 % d’oxygene, 60 a 65 % de pro- 
toxyde d’azote (N,0) et la vapeur 
d’un agent volatil qui est le plus sou- 
vent un ether halogene. L’ induction 
de F anesthesie par inhalation est tres 
employee chez F enfant car elle per- 
met la mise en place de la perfusion 
apres la perte de conscience. Le sevo- 
flurane, nouvel ether halogene d’ac- 


tion rapide et bien tolere, a remplace 
l’halothane chez l’enfant et a permis 
d’etendre les indications de l’induc- 
tion par inhalation a l’adulte. Cepen- 
dant, chez ce dernier, la majorite des 
anesthesistes pratiquent l’induction 
par voie veineuse et l’entretien par 
inhalation. Pour limiter le cout de 
l’anesthesie et le rejet de gaz polluants 
dans la salle d’ operation, les gaz ins- 
pires sont reinhales apres neutralisa- 
tion du COt par la chaux sodee. La 
plupart des appareils commercialises 
actuellement sont equipes d’un circuit 
ferme alimente par un debit de gaz 
frais inferieur a 1 L/min. Le monito- 
rage des concentrations delivrees, ins- 
pirees et expirees d’oxygene et de gaz 
anesthesiques est obligatoire. 7 

Anesthesie intraveineuse totale 

Lorsqu’un controle parfait des voies 
aeriennes ne peut pas etre assure (endo- 
scopie, chirurgie des voies aero-diges- 
tives superieures. . .), l’anesthesie par 
inhalation n’est pas possible ou pas sou- 
haitable et le recours a des agents intra- 
veineux s’impose. La mise sur le mar- 
che du propofol, agent de cinetique 
rapide, le developpement de modeles 
mathematiques permettant de calculer 
le debit de perfusion necessaire pour 
obtenir et maintenir une concentration 
sanguine donnee et le perfectionnement 
des pousse-seringues electriques ont 
favorise F administration continue des 
agents intraveineux a un debit precis et 
connu. II est relativement facile de 
controler le niveau d’anesthesie en 
variant le debit de la perfusion continue 
d’agents hypnotiques et analgesiques. 
L’ agent myorelaxant est ajoute en fonc- 
tion des besoins. II peut etre administre 
en perfusion continue en adaptant le 
debit aux resultats du monitorage neu- 
romusculaire. Le developpement de 
l’informatique permet actuellement de 
piloter les pousse-seringues avec un 
programme pharmacocinetique et de 
realiser une anesthesie intraveineuse a 
objectif de concentration. 8 

Surveillance 
de I’anesthesie generale 

Le decret du 5 decembre 1994 repre- 
nant les recommandations de la 
Societe franfaise d’anesthesie et de 
reanimation definit les moyens de sur- 
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Controle des voies aeriennes en anesthesie 


L e controle des voies aeriennes est 
un des elements de la securite en 
anesthesie permettant d’ assurer une 
ventilation efficace, et de proteger 
contre l’inhalation de sang ou la regur- 
gitation de liquide gastrique. Par la 
meme il autorise 1’ utilisation d’ agents 
anesthesiques et analgesiques puis- 
sants et de curares. L’ intubation oro- 
tracheale est la technique de reference. 
La morbidite est faible, maux de gorge 
et enrouement passagers sont les com- 
plications les plus frequentes. Cepen- 
dant l’intubation peut etre responsable 
d’accidents graves et parfois mortels. 
La complication la plus redoutable est 
Lintubation difficile voire impos- 
sible. 1 La frequence varie entre 1 et 
5 %. La Societe fran§aise d’ anesthe- 
sie a publie des algorithmes de prise 
en charge des voies aeriennes en cas 
d'intubation difficile 2 dont l’utilite et 
la pertinence ont ete largement 
demontrees. L’intubation cesopha- 
gienne non diagnostiquee peut avoir 
des consequences graves ; l’emploi 
systematique du capnographe est le 
moyen le plus sur de la reconnaitre. 2 
De pronostic moins serieux est la 
poussee catecholaminergique respon- 
sable d’une hypertension et d’une 
tachycardie au moment de la laryngo- 
scopie et de Lintubation. Elle doit etre 
prevenue chez les patients qui y sont 
predisposes. 1 



De nouveaux dispositifs oropharynges 
sont apparus ces dernieres annees : 
masque larynge, forme d’un masque 
ovoide raccorde a un tube (fig. 1), qui 
se place devant le larynx ; le COPA est 
une canule oropharyngee a ballonnet 
(fig. 2). Ils peuvent etre utilises en ven- 
tilation spontanee ou assistee. 1,3 Ils 
n’assurent pas la protection contre 
L inhalation de liquide gastrique regur- 
gite. Cependant ils presentent de nom- 
breux avantages : peu d’echec, faible 
morbidite, moindre stimulation laryn- 
gee. Les accidents et les incidents sont 
moins frequents. L 3 Le masque 
larynge est recommande en cas d’in- 
tubation difficile. 2 II permet un 
controle rapide des voies aeriennes 
superieures. II est utilise dans 12 % des 
anesthesies generales en France.® 


1. Cros AM, Bourgain JL, Ravussin R Les voies 
aeriennes : leur controle en anesthesie-reani- 
mation. Paris : Pradel, 1 999 : 628 pp. 

2. Societe fran^aise d’anesthesie et de reanima- 
tion. Expertise collective. Intubation difficile. 
Ann Fr Anesth Reanim 1996 ; 15 : 207-14. 

3. Cros AM.Sesay M. COPA. Ann Fr Anesth Rea- 
nim 1998; 17 :fi 112-3. 
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Anne-Marie Cros, Departement d’anesthesie-reanimation IV, 
Hopital Pellegrin-Enfants, 33076 Bordeaux Cedex 
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veillance et les conditions materielles 
obligatoires pour assurer la securite 
des patients anesthesies. 9 Le monito- 
rage impose par le decret a pour but de 
s’ assurer de la normalite des indices 
physiologiques du patient (electrocar- 
diogramme, pression arterielle, CO , 
expire, saturation du sang capillaire) et 


du bon fonctionnement de l’appareil 
d’anesthesie (pressions respiratoires, 
debits, frequence, concentrations 
gazeuses delivrees). Grace a ce moni- 
torage et a la presence constante d’un 
medecin qualifie, 1’ anesthesie generale 
a atteint un niveau de securite eleve et 
le risque est plus en rapport avec l’etat 


du patient qu’avec la technique. Si la 
securite doit rester un objectif priori - 
taire, la qualite de 1’ anesthesie doit etre 
surveillee et constamment amelioree. 
La perte de conscience doit etre assez 
profonde pour empecher toute memo- 
risation consciente ou inconsciente des 
evenements peroperatoires. En cas de 
memorisation consciente, le patient 
raconte spontanement son vecu per- 
operatoire ; en cas de memorisation 
inconsciente, un interrogatoire oriente 
peut retrouver des evenements vecus 
ou entendus pendant l’anesthesie. La 
memorisation peut entrainer un trau- 
matisme psychique serieux. L’ analyse 
automatique de l’electroencephalo- 
gramme permet d’evaluer et de sur- 
veiller la profondeur de 1’ anesthesie, 
en particulier lorsque la curarisation ne 
permet pas a l’anesthesiste d’etre alerte 
par des mouvements spontanes ou pro- 
voques du patient. Le monitorage de 
l’intensite de la curarisation par la sti- 
mulation transcutanee d’un nerf peri- 
pherique est d'utilisation courante. II 
permet de s’ assurer de la qualite du 
relachement musculaire, d’eviter le 
surdosage et de juger l’opportunite 
d’administrer un antagoniste du curare 
en fin d’intervention. 11 n’existe pas 
encore de moyen de mesure simple de 
la qualite de l’analgesie ; son insuffi- 
sance est depistee par des signes cli- 
niques de stimulation sympathique, 
comme la tachycardie, 1’ hypertension, 
les sueurs, le larmoiement. 

Conclusion 

L’anesthesie generale a acquis un 
niveau de securite excellent grace aux 
recommandations de bonne pratique 
enoncees par la Societe fran 5 aise 
d’anesthesie et de reanimation et 
reprises par le decret du 5 decembre 
1994. Les progres accomplis par le 
materiel d’anesthesie et les techniques 
de monitorage ont joue un grand role 
dans 1’ amelioration de la securite, mais 
l’essentiel est la presence permanente 
d’un medecin anesthesiste pres du 
patient. Elle permet non seulement de 
traiter rapidement toute complication 
inopinee, mais aussi d’ameliorer la 
qualite de l’anesthesie en adaptant sa 
profondeur, l’analgesie et le relache- 
ment a l’intensite des stimulus noci- 
ceptifs. L’ amelioration du confort des 
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Particularity de I’anesthesie generale chez I’enfant 


L enfant est un organisme en crois- 
sance, avec une physiologie, une 
pathologie et une psychologie propres. 

Particularites anatomiques 

Le nourrisson a une tete volumineuse, 
un corps grele et un cou court. Ses 
voies nasales sont etroites. La bouche 
est petite avec une macroglossie rela- 
tive, une epiglotte volumineuse. L’ in- 
tubation est difficile et les risques d’ex- 
tubation accidentelle sont accrus. Les 
veines sont souvent d’acces difficile. 
Du fait de la croissance, il faut dispo- 
ser d’un materiel important dans diffe- 
rentes tailles. 

Particularites physiologiques 

Fonction respiratoire 

La cage thoracique est incompletement 
ossifiee. Les resistances pulmonaires 
sont elevees, le volume courant faible 
et l’espace mort important : en cas 
d'hypoventilation, l'hypoxemie est 
rapide. Le nouveau-ne hypoxique pre- 
sente d’abord une hyperventilation 
puis une depression respiratoire pro- 
fonde. La stimulation pharyngee 
delenche une apnee initialement obs- 
tructive, puis centrale. Le risque de 
laryngospasme est accru. L’oxygene a 
une toxicite pulmonaire et extrapul- 
monaire surtout chez le nouveau-ne 
(fibroplasie retrolentale). 

Fonction cardiovasculaire 

Le myocarde neonatal contient moitie 
moins d’elements contractiles que celui 
de I’ adulte : les ventricules sont peu com- 
pliants. Le debit cardiaque du nourrisson 
est 2 a 3 fois superieur a celui de 1' adulte. 
II est correle a la frequence. La tachycar- 
die est bien supportee, mais non la bra- 
dycardie. La pression arterielle est plus 
basse et relectrocardiogramme montre 
une predominance du ventricule droit. 
Les extrasystoles ventriculaires sont fre- 
quentes en cas d’anesthesie bop superfi- 
cielle ; elles peuvent aussi annoncer une 
hyperthennie maligne. Beaucoup d'en- 
fants ont un jour ou l’autre un souffle car- 
diaque, mais on ne retrouve une cardio- 
pathie que dans 1 a 2 % des cas. 


Regulation du milieu interieur 

L'eau represente 78 % du poids corpo- 
rel a la naissance (60 % a 1 an) et les 
besoins energetiques sont eleves. Le 
petit enfant tolere mal le jeune 
hydrique et calorique, ce qui a conduit 
a elargir les regies du jeune preopera- 
toire en chirurgie reglee : solides et lait 
autorises jusqu’ a 4 h (avant 6 mois) ou 
6 h avant 1' intervention ; liquides clairs 
autorises jusqu’ a 2 h (avant 6 mois) ou 
3 h avant. Le secteur extracellulaire 
represente 60 % a la naissance contre 
30% chez 1’ adulte. Comme c’est dans 
ce secteur que se distribuent les medi- 
caments, les doses initiales sont aug- 
mentees mais 1’ elimination est retar- 
dee. Pendant l’operation, il faut 
perfuser des solutes riches en sodium 
et pauvres en glucose. La masse san- 
guine est faible (80 mL/kg) ; il faut 
done calculer la perte sanguine maxi- 
male acceptable et compenser au dela. 

Thermoregulation 

Le nouveau-ne ne dispose que d'une 
thermogenese non frissonnante 
(graisse brune a mediation nor- 
adrenergique) ; sa temperature critique 
est de 23 a 24 °C contre 1 °C chez 
1’ adulte. Des dispositifs efficaces de 
rechauffement sont indispensables. 

Fonctions metaboliques et de 
detoxification 

L’immaturite enzymatique n’a pas 
d’incidence (sauf cardiopathie conge- 
nitale avec shunt). Du fait de faibles 
concentrations plasmatiques de pro- 
teines, la forme libre (active, done 
toxique) de nombreux medicaments 
est augmentee. Chez le nouveau-ne, le 
foie est encore un organe hematopoi'e- 
tique, tres sensible aux alterations de 
la circulation hepatique. 

Autres particularites 

La perception douloureuse de l’enfant 
est similaire (ou superieure) a celle de 
P adulte : une analgesie de qualite est 
indispensable. Du fait des modifica- 
tions psychiques de la croissance, l’in- 
teret de la premedication varie selon 
Page et la personnalite. ■ 


Bernard Dalens, Departement d'anesthesie-reanimation, Service de chirurgie infan- 
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patients est aussi devenue une priorite, 
en particulier, la prevention et le trai- 
tement des troubles cognitifs, des nau- 


sees et vomissements, et de la douleur 
postoperatoires. ■ 


Summary 

General anaesthesia 

Pierre Feiss 

General anaesthesia is a reversible loss of 
consciousness induced and maintained with 
a hypnotic drug given either by venous 
injection and infusion, or by inhalation. A 
potent opioid is usually associated to inhi- 
bit the transmission of pain and thus to les- 
sen sympathetic and endocrine reactions to 
nociceptive stimuli. Myorelaxation is used 
to facilitate tracheal intubation and surgery. 
Whatever the anaesthetic protocol use, the 
patient and anaesthesia machine require 
close monitoring. In addition to vital signs, 
the depth of anaesthesia may be monitored 
using automated electroencephalographic 
analysis and myorelaxation should always 
be monitored using a nerve stimulator, but 
pain or analgesia evaluation is only based 
on clinical signs of sympathetic stimulation. 
Because anaesthesia-related death and mor- 
bidity have decreased considerably, future 
improvements in outcome should concern 
perioperative comfort, i.e. prevention of 
cognitive disturbances, nausea, vomiting 
and pain. 

Rev Prat 2001 ; 51 : 841-5 
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